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　A　retrospective　review　of　Magnetic　Resonance　（MR）　images　of　33　patients　with　surgically　proved
uterine　endometrial　cancer　was　done　to　define　the　essential　sequence　of　MR　imaging　for　the　purpose
of　shortening　of　the　scan　time．　Only　T2　weighted　sagittal　image　was　studied　for　the　cancer　staging．
The　relation　between　surgical　staging　and　the　ratio　of　tumor　width　to　uterine　width　in　the　sagittal
plane　as　well　as　direct　image　analysis　was　evaluated．　The　cervical　involvement　was　diagnosed　by
contunity　of　tumor　intensity　into　cervical　canal，　adnexal　invasion　by　swelling　of　adnexa，
myometrial　invasion　by　blurring　of　tumor－myometrial　interface．　Accuracy　of　direct　MR　imaging
analysis　as　for　cervical　involvement，　adnexal　invasion，　and　myometrial　invasion　were　83．30／o，　77．80／o，
73．30／o　respectively．The　tumor　volume　ratio　showed　a　statistically　significant　difference　（p〈O．05）
between　cases　with　superficial　myometrial　invasion　and　with　deep　invasion，　while　there　was　no
difference　between　cases　without　myometrial　invasion　and　those　with　superficial　invasion．　Thus　we
suggest　that　when　tumor　volume　ratio　was　over　750／o　one　must　consider　the　possibility　of　deep
myometrial　invasion　even　if　the　tumor－myometrial　interface　was　smooth．
はじめに
　磁気共鳴診断装置（Magnetic　resonance　imag－
ing，以下MRI）が婦人科領域疾患の診断に導入さ
れはじめてからすでに約10年が経過し，子宮体癌に
おける研究の進歩も目覚ましいものがある．しかし
子宮疾患においてはその三層構造を描出するために
spin　echo法（以下SE法）のT2強調画像が必須
であることおよび子宮が比較的小さい臓器であるた
めに5mmのスライス厚が要求されること1）によ
り，その検査時間の長さが，ルーチン検査へのMRI
導入のネックとなっている．現在子宮体癌の診断率
が最も高いと思われるHricakら2）によれば，水平
断によるT1およびT2強調画像と，矢状断による
T2強調画像が必須とされ，症例によってはさらに
造影も要求される．中磁場の装置を使用した場合，
この方法に従うと，純粋な撮影時間のみでも約50分
の撮影時間が要求され，患者のスループットに要す
る時間を考慮すると，1時間半近い検査時間が必要
である．本研究は，診断に要するシークエンスの軽
減をはかるために従来のMRI診断法に加え，より
古典的な診断法の1つであった腫瘍占拠比を検討
（1992年8月20日受付，1992年9月16日受理）
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表1対象症例
症例　年齢 M　R　I　診　断 病理診断
JZの　筋層　　頚部　付属器　腫瘍
描出　浸潤　　浸潤　腫大　　占拠比
　1　52
　2　69
　3　54
　4　57
　5　48
　6　51
　7　45
　8　55
　9　64
10　63
11　86
12　60
13　46
14　41
15　69
16　59
17　52
18　66
19　45
20　77
21　63
22　46
23　46
24　61
25　55
26　51
27　35
28　78
29　53
30　65
31　70
32　59
33　50
十
十
十
十
十
十
十
十
十
十
十
十
〈　1／2
1／2　＜
＜　1／2
〈　1／2
〈　1／2
〈　1／2
〈　1／2
〈　1／2
〈　1／2
1／2　〈
1／2　〈
1／2　＜
＜　1／2
〈　1／2
〈　1／2
1／2　〈
1／2　＜
＜　1／2
〈　1／2
く1／2
〈　1／2
〈　1／2
〈　1／2
十
十
　　　十
　　　十
十　　　十
十
十
十
十　　　十
十
十　　　十
十　　　十
　　　十
　39
　16
　　4
　46
　15
　57
　29
　70
100
　60
　73
　78
　57
　62
　15
　43
　50
　38
　33
100
　96
　38
　42
　53
　56
　57
　54
　89
　60
　85
100
100
100
残存癌無し
残存癌無し
残存癌無し
Ia
Ia
Ia
Ib
Ib
Ib
Ib
Ib
Ib
Ib
Ib
Ib
Ib
Ib
Ib
Ib
Ic
Ic
Ic
皿a
ll　a
fi　a
ll　a
皿a
皿a
皿a
皿a
筋層浸潤1／2以下
筋層浸潤1／2以下
筋層浸潤1／2以下
筋層浸潤1／2以上
筋層浸潤1／2以上、頚部浸潤あり
筋層浸潤1／2以上、頚部浸潤無し
筋層浸潤1／2以上、頚部浸潤無し
筋層浸潤1／2以上、頚部浸潤無し
IV（臨床診断）
IV（臨床診断）
IV（臨床診断）
し，その診断能を検討したものである．
対象と方法
　対象
　1988年6月より1991年2月までの間に子宮体癌
の術前診断のもとにMRIを施行した症例は34症
例であった．このうちMRI撮影と手術までの間に
化学療法が施行された1例を除いた33症例につい
てretrospectiveに検討した．また術前病期がIV期
であった3例については開腹手術が施行されておら
ず，一部検討項目から除外した．また子宮内容掻爬
にて腺癌が確認されたが，摘出子宮に異常所見が認
められなかった3例については，検討症例に含めた
（表1）．対象症例の平均年齢は58歳（35～86歳）で
あった．
　手術および組織所見は手術レポートおよび組織所
見報告を参照した．
　方法
　MRI撮影法：使用した装置は東芝製MRT　50　A
（0．5T超電導）および島津製SMT100X（1．OT超
（2）
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表2　子宮内膜癌のMRIによる進行期分類
1期　　腫瘍が子宮体部に限局するもの。
　Ia期　腫瘍が子宮内膜に限局するもの。　Junctional　zone（JZ）が認められる症例ではJZが保たれるもの。　JZ
　　　　が存在しない症例では、内膜一筋層境界が平滑かつ明瞭であるもの。
　Ib期　浸潤が筋層1／2までのもの。　JZの部分的中断あるいは内膜一筋層境界の不整を認める。腫瘍の信号強
　　　　度を呈する部分は筋層の1／2まで。
　Ic期　浸潤が筋層1／2を越えるもの。Ib期の所見に加えて、残存する正常筋層が薄いもの。かつ正常筋層が
　　　　外側縁を形成して筋層を越える浸潤の無いことを示すもの。
II期　　腫瘍が体部および頚部に及ぶもの。
　IIa期腫瘍の信号強度が頚管粘膜内に止まるもの。
　IIb期　腫瘍の信号強度が頚部問質にまで広がるもの。
III期　　腫瘍が子宮外に広がるが、小骨盤腔を越えないもの。
　III　a期　漿膜または付属器に及ぶもの。残存筋層の連続性の中断が見られるもの、または付属器の腫大が認めら
　　　　れるもの。（T2強調画像にて明らかに低い信号の付属器腫瘤は除く）
　Ill　b期　月山に転移したもの。腔壁はT2強調画像にてその正常の低信号を消失し、中等度～高信号を呈する。
　III　C期骨盤リンパ節または傍大動脈リンパ節に転移したもの。
IV期　　癌が小骨盤を越えるか、あきらかに膀胱または腸管粘膜を侵すもの。
　Wa期　膀胱または腸管の粘膜に浸潤のあるもの。T2強調画像において正常の臓器境界が消失し、かつ膀胱（ま
　　　　たは直腸）の壁の低信号の消失の見られるもの。（膀胱壁の低信号が保たれている場合、粘膜面の高信号
　　　　　は浸潤とは判定しない）
　IVb期　腹腔内または鼠径リンパ節転移を含む遠隔転移のあるもの。
表3
a’
a
sensitivity＝TP／（TP十FN）
specificity＝TN／（TN十FP）
accuracy＝（TP十TN）／（TP十TN十FP十FN）
TP　：　true　positive
TN　：　true　negative
FP　：　false　positive
FN　：　false　negative
図1　矢状断で最も内膜幅の広い部分での，体部前
　　後径（a）に対する内膜前後径（a’）の割合をa’／
　　a×100として算出する．
電導）であった．全例SE法でT1およびT2強調
像の矢状断（スライス厚5mm，スライス間隔1mm）
が施行されており，約2／3の症例ではT2強調像水
平断が撮影されていた．前処置として腸管蠕動の抑
制を目的に，鎮痙剤の筋注を行った．
　画像検討法：腫瘍の頚部進展をも診断するため，
検討画像としてはT2強調矢状断像のみを使用し
た．画像の検討は手術・組織病期を知らされていな
い放射線科専門医によって，prospectiveに行われ
た．MRIの病期判定基準は表2に示した内膜癌MR
進行期分類（1989）によった2）．また従来腫瘍の占拠
面積および体積比によって腫瘍浸潤度を判定する試
み4）があったが，今回は一方のみの検討であるので
最も内膜幅の広い部分で，図1に示す方法で矢状断
腫瘍占拠長比を計測した．
　得られたMRI診断は，表3に示したようにsensi－
tivity，　specificity，　accuracyについて検討した．
結 果
　1．MRI診断と病期診断との対比
　MRIによる診断の結果と病理診断の対比を表1
に示した．今回症例では，直腸・膀胱浸潤を疑わせ
る所見を呈した症例は無かった．進行度の診断基準
となる頚部浸潤，付属器浸潤，筋層浸潤についての
（3）
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表4　頚部浸潤の診断
MRI診断
有り 無し
有り 3 2 5
病理診断
無し 3 2225
6 2430
sensitivity＝3／5＝60．0％
specificity＝22／25＝88．　0％
accuracy＝25／30＝83．3％
表5付属器浸潤の診断
MRI診断
有り 無し
有り 1 2 3
病理診断
無し 5 2227
6 2430
sensitivity＝1／3＝33．3％
specificity＝22／27－81％
accuracy＝23／30－77．　8％
硬．
s
図2　症例27．腫瘍最下端部（矢印）は内子宮口を
　　越えて頚管内へ進展している．筋層浸潤は体部
　　下部腹側にて筋層の1／2を越える（矢頭）．
MRI診断と病理診断の比較を表4～6に示した．
　2．頚部浸潤（表4）
　MRIによる判定のうちで最も容易であったのは
腫瘍の頚部浸潤（頚管内膜浸潤を含む）であった．
症例27（表1）を図2示したが，筋層よりもやや信
号強度の高い腫瘍が頚管内に進展している様子が認
められる．MRIでfalse　negativeおよびfalse
positiveを示したものは5症例であったが，いずれ
も軽微なものであり，これらの症例では子宮の後屈
や子宮筋腫による変形のために，内子宮口の位置が
はっきりしなかったための誤診であった．またMRI
ではT2強調像で通常の液体は強い信号強度を呈
するため，子宮留血腫や留膿腫と内膜癌自体との鑑
別は容易であった．
　3．付属器浸潤（表5）
　付属器への浸潤の診断については2例のfalse
negativeが認められた．これは1例は卵巣門への顕
微鏡的な浸潤であり，1例は腫大卵巣を腸管と見誤
表6筋層浸潤の診断
M　R　I　診　断
無し 1／2以下　1／2以上
無し 6 6病理　　診断
！／2以下 4 11 1 ！6
1／2以上 3 5 8
10 14 6 30
accuracy＝（6＋11＋5）／30－73．　3％
つたためのものであった．false　positiveは5例認
められたが，このうち腸管を腫大卵巣とした1例を
除き，残り4例では手術にて実際に卵巣の腫大が認
められたが，病理診断にて良性の嚢胞や腫瘍と確認
された症例であった．良悪性にかかわらず実際に肉
眼的に卵巣の腫大があった7例のうちMRIでは6
例の腫大を指摘可能であった．尚，true　negative症
例中には，卵巣腫瘍をMRIによって指摘できたも
のの良性腫瘍と判定され，手術によって卵巣の繊維
腫が確認された症例が1例あった．
　4．筋層浸潤（表6）
　筋層浸潤の判定では浸潤の程度を低めに判定する
傾向が見られた．すべての症例についての筋層浸潤
の正診率は73．3％であった．病理診断にて筋層浸潤
ありと判定された症例に限って見ると，MRIにて
1／2以上の深部筋層浸潤と1／2以下の表層浸潤につ
いて正しく判定されたものは全24症例中16症例
（66％）であった．また筋層浸潤については腫瘍占拠
（4）
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図3症例4．Junctional　zoneは認められないが，
　　内膜筋層境界は明瞭である．腹側に子宮筋腫の
　　合併が認められる（矢印）．
図5　症例28．画像上では矢印の部分までが内膜
　　と判定され，その外側に引き伸ばされた低信号
　　強度の筋層があると判定された．実際には面部
　　はすべて筋層に浸潤した腫瘍であった．
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　症例23．Junctional　zone（矢頭）が明瞭であ
る．底部で一部zoneの不鮮明化が認められ（矢
印），三部への筋層浸潤が疑われ，手術にて確認
された．
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図6症例9．矢印で囲まれた子宮体部は，すべて
　　腫瘍と判定されたが，実際には正常筋層であり，
　　極めて薄い内膜部分は画像上はっきりしない．
比と腫瘍浸潤の程度を図7に示した．なお，病理組
織診断にて残存腫瘍無しとされたものについては，
腫瘍幅に代えて内膜最大幅を計測に使用した．それ
ぞれの群の間の差についてt検定を行ったところ，
5％以上の棄却率で有意差が認められたのは筋層浸
潤1／2以下群と1／2以上群の間のみであった．
　図3は表1の症例4で，MRIにて筋層浸潤無しと
診断され，手術によって同診断が確認された症例で
あるが，junctional　zoneは認められないものの，内
膜と筋層の境界はスムースであり，診断は容易であ
る．
　図4は症例23（表1）である．junctional　zoneが
このように明瞭な症例では，その消失や不鮮明化が
筋層浸潤の判定に役立っ．
　図5は症例28（表1）であるが，内膜の肥厚と筋
層の非薄化が認められる．内膜筋層境界は僅かに不
鮮明化しているが，筋層自体への浸潤程度の判定は
困難である．この症例では腫瘍占拠比は89％であっ
た．
　しかし図6（症例9）は腫瘍占拠比100％と判定さ
れ，深部筋層浸潤が強く疑われたが，病理診断にて
は早く表層への浸潤を認めたのみであった．内膜信
号が不明瞭であったために，腫瘍占拠部位を過大評
価したものであった．
考 察
　骨盤内臓器は呼吸性移動の影響を受けにくいため
に，MRIの臨床導入初期からその有用性が注目され
てきた．子宮は生殖可能年齢の女性については，T2
強調像にて高信号の内膜，低信号のjunctional
zone，中等度信号の筋層，の三層に別れることが知
られている．このうち，junctional　zoneは生殖可能
（5）
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図7　腫瘍占拠比と病理診断の関係．
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年齢のみ認められる構造で，最も浅層の子宮筋であ
ると言われている5）6）．このjunctional　zoneが明瞭
に認められる年齢では，月下の消失が種々の病理的
状態を示すことは広く知られている3＞7）8）．
　さらにMRIでは，従来CTで診断が困難であっ
た子宮頚部と体部の鑑別が可能である．高磁場装置
においては，解剖学的内子宮口および組織学的内子
宮口をも区別できるという9）．腫瘍が体部または頚
部にとどまるか，あるいは浸潤しているかは，子宮
体癌および頚癌の進行期診断において重要である
が，MRIのT2強調矢状三訂はこの点において術前
診断に寄与するところが大きい．
　このように，子宮疾患の診断に適したMRIによ
る子宮体癌の進行期診断の試みは1980年代の後半
から広く行われてきた1）一”4）10）．このうち，頚部浸潤と
付属器浸潤に関してはいずれの研究においても，
80％強のaccurcyを示しているが，深部筋層浸潤
と表層浸潤の正診率については，50％台という報告
から80％以上という報告にいたるまで，ばらつきが
大きい．
　頚部浸潤に関しては，先に述べたようにMRIで
は頚部の解剖学的描出能がすぐれており，本研究で
も80％を越える診断能があった．付属器浸潤に関し
ては，今回検討症例群30例の中に体癌とは無関係の
卵巣腫大が4例という高率で含まれたことが，回診
率の低下の原因であったと思われる．卵巣腫大の診
断能という点に関しては，本研究でも80％以上の正
配率であった．頚部および付属器浸潤では矢状断面
のみで満足な結果が得られるものと思われた．閉経
後の女性についても10％以上の頻度で単三性で隔
壁の無い，病理診断は得られていないものの良性と
思われる，いわゆるsimple　cystが認められたとい
う報告もあり11），原発性卵巣腫瘍と，子宮悪性疾患に
合併する卵巣腫瘍の鑑別診断には注意しなくてはな
らない．しかし卵巣腫瘍のMRIによる良・悪性の
鑑別については種々の研究がなされているが12）13），
その診断基準はCTによるものと同じく，充実性部
分の有無の判定がポイントとなっており，正三等も
CTを越えない．体癌の付属器浸潤に関するMRIの
役割も，付属器の腫大を指摘するにとどまるものと
思われる．尚，今回症例には卵巣の線維腫を合併し
ていたものがあり，これはT2強調画像で子宮筋よ
りさらに低い信号を示したため良性の卵巣腫大とし
て指摘可能であった．MRIのT2強調画像にて比較
的低信号を呈するものでは，悪性腫瘍の報告は無
く14），従来のCTや超音波断層撮影などの診断法と
比較してMRIの優れている点と思われた．筋層浸
潤に関しては，MRIの有用性が最も期待される点で
あったが，また最も議論の多い点である．筆者らの
調べた範囲ではHricakらの多施設共同研究による
88例の検討が最も症例数の多いものであるが，それ
に＄ると，筋層浸潤の有無に関する望診率は89％で
あったが，深部筋層浸潤では54％と正診率は低下し
ているD．最も正診率の高いLienらの33例につい
ての報告10）では82％であった．いずれの報告でも
ポリープ状の発育を示すなど，腫瘍の体積が比較的
大きいものについてfalse　positive，　false　negative
が多く，本研究の結果と類似した傾向を示す．今回
検討症例では，腫瘍占拠比が75％を越えているにも
かかわらず画像上表層浸潤と診断された症例が3例
あった．これらの症例では，腫瘍の上にひきのばさ
れた筋層がかぶさっていると画像上判定されたため
に表層浸潤と診断されたが，腫瘍占拠比が大きい場
合には深部筋層浸潤とすべきであると思われた．し
かし，図6に示したような閉経後の小さな子宮では
内膜の指摘すら困難なことがある．子宮はホルモン
状態によりそのMRI所見が大きく変化する臓器で
（6）
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あり，閉経後ではときに正常でも筋層と内膜の境界
が不明瞭となる．このような状態の子宮のMRI診
断は現在では非常に困難である．ただし今回症例で
はこのように極めて萎縮した状態を呈するものは2
例のみであり，80歳を越えた症例でも内膜と筋層が
指摘しえたことを考えると，エストロゲン分泌機能
が残っている50～60歳台に多い体癌症例ではこの
ような非常に萎縮した子宮の割合はあまり高くない
のではないかと思われる．諸家の報告でもこのよう
な萎縮の為に診断が困難であった症例の割合は少な
く，興味深い点と思われる2）3）．
　MRIによる体癌の存在診断は困難であり，まず組
織診，細胞診が行われる．腫瘍自体が正常内膜とは
異なった信号強度を呈することもあるが，1期症例
では殆どの場合正常内膜と腫瘍との鑑別はMRIで
は困難である3）．現在画像診断において内膜癌を正
常内膜と鑑別できる方法は無く，内膜の厚さのみが
指標となっている16＞．しかし，現在MRIは子宮の
構造を最も良く客観的に描出できる診断法であり，
体癌診断に果たす役割は大きいものと思われる．
　なお本論文の要旨は第50回日本医学放射線学会
総会にて発表した．
　本校を終えるに臨み，ご指導ご鞭健およびご高閲
を賜った網野三郎教授，阿部公彦教授に深甚の謝意
を呈します．また貴重な資料を提供していただいた
産婦人科学教室高山雅臣教授に深く感謝の意を表し
ます．さらに本研究をすすめるにあたりご協力，ご
助言をいただいた医局員，技師諸兄に感謝いたしま
す．
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